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위식도 접합부 암의 특성
Adenocarcinoma of the Esophagogastric Junction: 
Clinicopathological Characteristics
Jie-Hyun Kim
Department of Internal Medicine, Gangnam Severance Hospital, Yonsei Uni-
versity College of Medicine, Seoul, Korea
The incidence of adenocarcinoma of the esophagogastric junction (AEG) is 
dramatically increasing in Western countries, while it is not increasing in 
Eastern countries. Siewert type I tumors are observed less frequently in 
Eastern countries in comparison to Western countries. On the other hand, 
other clinicopathological features of AEG, including age, male-to-female ratio, 
pathological grade, tumor progression, and prognosis, are similar in Western 
and Eastern countries. Many previous studies have demonstrated that the 
characteristics of type II tumors are more like those of type III tumors than 
those of type I tumors. Further investigation of the adequacy of esophageal 
classification for AEG of the seventh American Joint Committee on Cancer 
TNM classification should be necessary. (Korean J Helicobacter Up Gastro-
intest Res 2012;12:141-144)
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서      론
  서양에서 증가하고 있는 위식도 접합부 암은 위의 다른 
부위에 발생하는 선암과 비교하여 예후나 림프절 전이 등 
임상병리학적 특성에 차이가 있다고 알려져 왔다.1,2 반면 
우리나라를 비롯한 동양에서는 위식도 접합부 암을 근위부 
위선암의 일부로 종종 간주하여 왔으며,3,4 보고마다 차이는 
있지만 일부 연구에서는 서양과 비슷하게 동양에서도 증가
되는 경향을 보여 주었다.3,4
  위식도 접합부 암은 최근 2010년도에 개정된 Union for 
International Cancer Control (UICC)/American Joint Commit-
tee on Cancer (AJCC) 병기 체계 7판에서 기존에 위암으로 
분류되었던 병변이 위식도 접합부 침범 여부에 따라 식도
암의 병기로 분류됨으로써 논란의 대상이 되고 있다. 
  따라서, 위식도 접합부 암에 대해 살펴보는 것이 현 시점
에서 의미가 있을 것으로 생각되며 본 고에서는 위식도 접
합부 암의 분류 및 임상병리학적 특성에 대해 검토하겠다.
본      론
1. 분류 및 기원(classification and origin)
  위식도 접합부 암의 분류는 해부학적 위치에 근거한 
Siewert 분류가 일반적으로 사용되며 다음과 같은 세가지로 
분류된다.5 Type I (adenocarcinoma of the distal esophagus)은 
병변이 위식도 접합부를 침범하든 안하든 병변의 중심
(epicenter)이 위식도 접합부 상방 1∼5 cm 이내에 위치하는 
원위부 식도선암이며, type II (true cardia cancer)는 위식도 
접합부를 침범한 병변으로 중심이 위식도 접합부 상방 1 
cm에서 하방 2 cm 이내에 위치하는 위 분문암이고, type III 
(subcardial cancer)도 역시 위식도 접합부를 침범한 병변으
로, 중심이 위식도 접합부 하방 2∼5 cm에 위치하는 분문하 
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Table 1. Differences in the Incidence and Clinicopathological Features of Adenocarcinoma of the Esophagogastric Junction between 




Pedrazzani et al.21 
and de Manzoni 
et al.22




Country Germany Italy China Korea Japan Taiwan
Siewert subtype I/II/III I/II/III I/II/III I/II/III I/II/III I/II/III
Number of patients NA 21/32/38 29/80/94 23/47/540 5/82/60 0/51/180
Incidence (%) 38.8/30.3/31.0 23.1/35.2/41.8 14.3/40.0/45.5 3.7/7.7/88.5 3.4/55.8/40.8 -/22.1/77.9












































  T1 34.3/16.2/8.3 28.6/20.6/2.4 NA NA 60.0/20.7/3.3 -/29.4/24.4






5-year survival 40∼50/40∼50/20∼30 NA 34.0/27.5/24.5 4.8/47.9/47.4





G3/4, grade 3/4 undifferentiated histology; NA, not available; NS, no significant difference. (Adapted from the article of Hasegawa and 
Yoshikawa. Gastric Cancer 2010;13:63-735).
위선암이다. 일반적으로 동양인의 경우 서양인에 비해 위
의 소만 길이가 짧다고 알려졌기 때문에, 위식도 접합부 하
방 5 cm라는 길이 기준 적용의 적합성에 대해서는 추후 연
구가 필요할 수 있다.6
  이론적으로 type I 병변은 식도선상피(esophageal glandular 
epithelium) 또는 특수 장상피화생(specialized intestinal meta-
plasia, so called Barrett’s esophagus)에서 발생한 것으로 특히 
특수 장상피화생의 경우 위식도 접합부 암 발생과 밀접한 
관계가 있다고 알려져 있다. 바렛식도의 유병률은 서양이든 
동양이든 type I에서 type II/III 보다 더 높다고 보고된다.7
  Type II 병변은 접합부위에서 기원한 진정한 위식도 접합
부 암으로,5 위분문 상피 또는 장상피화생에서 기원한다.8 
Type II 병변의 기원은 일부는 type I 병변과 같을 수 있고 
일부는 type III 병변과 일치할 수 있다고 보고되는데,5 많은 
이전 연구에서 type II 병변은 type I 보다는 type III 병변의 
특성과 비슷하여 기원 또한 type I 보다는 type III와 일치할 
것으로 보고하고 있다.9-11 Type II 병변의 기원과 관련된 특
수 장상피화생에 있어서 한 연구에서는 수술 조직을 대상
으로 전향적 병리 분석을 시행하였을 때 type II 병변의 약 
28%에서만 goblet 세포가 관찰되었고 대부분의 type II 병변
에서는 관찰할 수 없기 때문에 type II 병변의 대부분은 위
점막에서 기원한 위선암임을 보고하였다.9
  Type III 병변은 위점막에서 기원하며 이는 Helicobacter 
pylori와 위축성 위염과 연관이 있을 것으로 보고되고 있
다.5,12 병변의 중심이 위식도 접합부 아래 2∼5 cm에 있다고 
하더라도 위식도 접합부를 침범하지 않으면 위식도 접합부 
암이 아닌 분문하 위선암으로 분류되며, 병변의 중심이 위
식도 접합부 아래 2∼5 cm에 있으면서 위식도 접합부를 침
범한 경우에만 위식도 접합부 암으로 분류된다. 따라서, 같
은 분문하 위선암이라고 하더라도 위식도 접합부를 침범한 
병변, 즉 위식도 접합부 암으로 분류된 병변의 크기가 더 
크게 된다.5 Type III 병변은 UICC/AJCC 병기 체계 7판에서 
식도암으로 분류되어 논란이 되고 있지만, 대부분의 기관
에서 진성 위암으로 간주하고 이에 준하여 치료를 진행하
여 왔다.8
2. 임상병리학적 특징 
  위식도 접합부 암내에서 type I, II, III의 유병률은 동양과 
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서양 사이에 큰 차이가 있으며, type I 병변은 동양보다 서양
에서 더 자주 발생한다.5 Type I 병변인 원위부 식도선암의 
위험인자가 위식도역류, 바렛식도, 비만이며, Helicobacter 
pylori가 보호인자로 작용할 수 있다는 점에서 이와 같은 유
병률 차이는 예측되는 결과이다. Table 1은 동양과 서양에
서 보고된 위식도 접합부 암 각각의 분류에 따른 임상병리
학적 특징들을 요약한 것이다.5 각 분류에 따른 유병률을 
제외하고 대부분의 임상병리학적 특징은 동서양 사이에 비
슷하다. Type II는 동서양 모두 type I과 III의 중간적 특징을 
보여주는 경향이 있으나, 동양에서는 type II와 III가 좀 더 
비슷한 경향의 임상적 특징을 보여주고 있다.
  위식도 접합부 암의 평균 나이는 60세 전후로 type I, II, 
III의 세 분류 사이에 큰 차이는 없다. 세 분류 모두 남성 
비율이 높으나 type I에서 더 두드러지며, type III가 가장 덜 
두드러진다. 한 연구에서는 여성에 대한 남성의 비율을 
type I, II, III에서 각각 10.7, 4.9, 2.2로 보고하였다.13
  분화암(장형)은 type I에서 더 자주 관찰되며, 저분화/미
분화암(미만형)은 type III에서 더 관찰된다. 특수 장상피화
생, 즉 바렛식도의 경우 type I에서 두드러지게 관찰된다. 
Type III의 경우 type I과 II에 비해 더 진행성 암의 특징을 
보여주며 이는 동서양이 비슷한 양상으로 관찰되는데, 이
는 분문하 위암인 type III가 다른 분류의 병변에 비해 크기
가 큰 특징을 고려할 때 당연한 결과라고 하겠다.14
  우리나라를 비롯한 동양에서는 type I 병변은 흔하지 않
기 때문에 주로 type II, III 병변의 위식도 접합부 암을 근위
부 위선암의 일부로 간주하여 임상적 특성을 분석하는 경
우가 많다. 이들 연구에 따르면 근위부 위선암의 경우 원위
부 위선암과 비교하여 진행성 병변인 경우가 많고, 림프절 
전이나 원격전이가 더 흔하고, 예후도 나쁜 것으로 보고하
고 있다.15-17 그러나, 최근 한 연구에서는 type II/III 병변과 
이외의 위선암을 비교하였을 때 T 병기나 N 병기가 위식도 
접합부 암인 type II/III 병변에서 더 높았지만, 수술 후 생존
율에 있어서는 의미 있는 차이를 보여주지 않음을 보고하
면서 위식도 접합부 암이 다른 위선암에 비해 진행성 병변
일 때 발견되기 때문에 예후가 안 좋다고 알려져 있는 것이
며, 위식도 접합부 암이 다른 위선암과 구별되는 병변일 가
능성이 적음을 보고하였다.6 또한, 이 연구에서는 위식도 접
합부 암과 다른 근위부 위선암의 림프절 전이 형태를 비교
하여 보았는데, 위식도 접합부 암에서는 종양 주변과 위소
만 부위의 림프절 전이가 주로 관찰되었으며, 근위부 위선
암에 비해 대만 부위의 림프절 전이는 덜 관찰되었다.6 하지
만, celiac axis 주변의 림프절 전이가 위식도 접합부 암에서
도 무시할 수 없을 정도로 관찰되었고 이는 위식도 접합부 
암의 수술적 치료에 있어 이 부위의 림프절 제거가 필요함
을 시사한다고 하겠다. 
3. 위식도 접합부 암의 UICC/AJCC 병기 분류
  최근 2010년도에 개정된 UICC/AJCC 병기 체계 7판에서
는 하부식도, 위식도 접합부에서 발생한 암은 물론, 위식도 
접합부에서 5 cm 이내의 근위부 위에서 발생한 선암도 암
의 일부가 위식도 접합부를 침범하였다면 식도암의 병기를 
따르는 것으로 분류하고 있다. 즉 위식도 접합부 암은 모두 
식도암의 병기를 따르는 것으로 분류된다는 것인데, 암의 
기원에 대한 고려 및 기존의 많은 연구들에서 type II 병변
이 위선암의 특징에 좀 더 가까움을 보여주었다는 점에서 
이와 같은 병기 분류는 논란의 여지가 많다. 또한, type III 
병변의 경우 같은 분문하 위선암의 경우에 있어서 위식도 
접합부를 침범할 경우 식도암의 병기로 분류하라는 것인
데, 이와 같은 분류가 의미가 있기 위해서는 분문하 위선암
에서 위식도 접합부 침범 여부에 따른 임상적 특징에 차이
가 있어야 할 것이다. 
  같은 분문하 위선암에서 위식도 접합부를 침범한 경우
(type III)와 침범하지 않은 경우를 비교한 연구를 보았을 
때,6 위식도 접합부를 침범한 경우 병변의 크기가 크고, T 
병기나 N 병기가 더 높았으나, 이는 앞에서도 언급한 것과 
같이 종양의 중심(epicenter)이 같은 분문하 위선암에서 위
식도 접합부를 침범하기 위해서는 병변의 크기가 클 수밖
에 없고, 이에 따른 좀 더 진행된 병기가 될 수밖에 없기 
때문에 관찰되는 임상적 차이일 수 있다. 중요한 것은 두 
병변 사이의 림프절 전이 양상일 수 있는데, 두 병변의 림프
절 전이 양상은 차이가 없이 종양 주변, 위의 소만 부위, cel-
iac axis 주변에서 관찰되었다.6 또한, 방사성동위원소 주입
하여 림프절 전이 패턴을 분석한 연구들에서도 type II 병변
에 해당하는 분문암의 경우 대부분 복강 내 림프절 전이로 
관찰되었음을 보고하였으며, 다른 몇몇 연구에서도 type 
II/III 병변의 경우 celiac axis 림프절 전이가 많이 관찰된 것
을 보고하였다.18,19 이러한 림프절 전이의 특성에 따라 type 
II 위식도 접합부 암의 근치적 수술 범위에 식도절제를 포
함하는 경우가 생존률의 향상에 기여하는 바가 없었던 연
구의 결과도 type II의 분류가 식도암이 아닌 위암에 합당하
다는 것을 시사한다.20
  또한, T 병기를 보정하였을 때 위식도 접합부 침범 여부
에 따라 생존율에도 차이가 없었다.6 따라서, 같은 분문하 
위선암에서 위식도 접합부 침범 여부에 따라 식도암 또는 
위암으로 병기를 분류하는 것은 재고되어야 할 수 있다. 중
요한 것은 위식도 접합부를 침범하였느나 침범하지 않았느
냐가 아니라 위식도 접합부 암 내에서 각 분류에 따른 암의 
기원이나 임상병리학적 특징일 것이다. 
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  위식도 접합부 암 중 type II/III 병변을 식도암으로 병기 
분류를 한 경우와 위암으로 병기 분류한 경우를 비교한 최
근 연구에서는 위암 병기로 분류하였을 때 각 병기별 생존
율 차이가 좀 더 명확하게 관찰됨을 보고하였다.6
결      론
  위식도 접합부 암의 Siewert 분류에 따른 임상병리학적 
특징은 동양과 서양에 있어 큰 차이를 보이지는 않는다. 위
식도 접합부 암의 각 분류에 따른 기원 및 임상병리학적 
특징의 올바른 분석과 이해는 추후 적합한 병기 분류와 치
료 적용에 도움이 될 것으로 생각한다. 위식도 접합부 암과 
다른 위선암에 대한 종양생물학적 연구 및 임상적 비교 연
구가 위식도 접합부 암의 완전한 이해 및 분류를 위하여 
필요할 것이다. 
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